












































En  este  contexto  se  analizaron  los  gastos  originados  por  todos  los 



























El  costo  de  la  implementación  del  plan  de  educación  y  autocontrol  para 
pacientes con asma para los 75 pacientes oscila entre ¢4.421.000 a ¢5.218.700. 
El total de costo de la hospitalización de un paciente que estuvo en la UCI 




recomienda  implementar  acciones  preventivas  específicas,  para  controlar  a  los 

































































































El  asma  es  una  enfermedad  respiratoria  inflamatoria  crónica  cuya 
prevalencia  aumenta,  progresivamente,  en  los  países  desarrollados  y 









secuelas  y  complicaciones  clínicas  van a  sufrir,  y  por  lo  tanto, mayor  riesgo de 
morbilidad y mortalidad,   además,    inciden en un alto costo  financiero  individual 
para la institución. 
En el capítulo I, se realiza una revisión de los antecedentes internacionales 
del  asma  bronquial  en  la  población  pediátrica  y  sus  costos.    Se  resumen  las 
experiencias que se han adquirido en otros centros de salud respecto del manejo 
de  estos  niños.    Se  estima  que    en  el  ámbito  mundial,  aproximadamente,  300 






en el marco  teórico,  respecto  del  asma bronquial  en  la  población pediátrica,  su 
tratamiento, su prevención y el manejo de costos en forma general. 
En el capítulo III, se describe el marco metodológico, en el cual se incluye 


























Unidos,  aumentó  40%,  desde  1982,  hasta  ahora  (7,8).  Se  ha  encontrado,  que 
dentro de  los  factores más  importantes que aumentan  la mortalidad, están: una 
crisis asmática grave  y el antecedente de un internamiento en un hospital, debido 
al asma, en el último año. (9) 
La  reagudización  asmática  es  una  de  las  causas  más  frecuentes  de 




enfermedad  asmática  y/o  la  exposición  a  un  agente  desencadenante  de 
inflamación bronquial. (10) 
El asma grave representa el 10% de todos los asmáticos.  Estos pacientes 
son  responsables  de  un  gasto  desproporcionado  de  dinero  en  salud  y  de  alta 
morbilidad asociada con la enfermedad. (2) 
Según Bratton  S.  y  colaboradores,  en  un  estudio  publicado  en  la  revista 
Journal  of Pediatrics  del  año  2005;  147:355­61 de 87.875  pacientes  pediátricos 
tratados  por  asma    en  los  hospitales  participantes,  7125  terminaron  en  la  UCI 
(8%)  y de estos, 1024 utilizaron ventilación mecánica asistida (14%).  (6) 
Los  estudios  llevados  a  cabo  para  cuantificar  el  gasto  sanitario  en  asma 




Respecto  del  costo  financiero  de  las  enfermedades  pulmonares,  existen 
estudios  en  los  cuales  se  calcula  el  costo  anual  de  las  enfermedades 
respiratorias.    En  Europa  se  estima  que,  aproximadamente,  el  gasto  anual  en 
estas  enfermedades  es  de  102.000  millones  de  euros,  lo  que  equivale  a  118 
euros,  por  persona.  Los  factores  que  suponen  un  gasto  mayor  son  los  días 
laborales perdidos, que alcanzan un total de 48.300 millones de euros, el 47,7% 
del total, y la atención médica hospitalaria, que supone 17.800 millones de euros, 
un  17,5%  del  total.  La  atención  médica  ambulatoria  supone  9.100  millones  de 
euros más  (8,9%) y el  tratamiento  farmacológico, otros 6.700 millones de euros 
(6,6%,  IVA  incluido).  La mortalidad  prematura  y  la  rehabilitación  se  calculan  en 
20.000  millones  de  euros  (19,6%).    Las  cuatro  enfermedades  respiratorias 
principales,  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC),  el  asma,  la 




asma  y  la  EPOC  son  la  causa  del  21,4%  del  total  de  días  que  los  pacientes 
permanecen ingresados en un hospital por enfermedades pulmonares. 
El  costo  total  de  fármacos  para  enfermedades  respiratorias  es  de  6.700 
millones de euros  (13). La mayor parte de ellos  (aproximadamente, un 95%) se 
relaciona  con  el  tratamiento  de  las  enfermedades  crónicas  asma  y  EPOC, 
mientras  que  las  enfermedades  infecciosas generan,  aproximadamente,  un  3%. 
(14) 
En Estados Unidos, 24 millones de personas han sido diagnosticadas con 
asma,  con  lo  que  esta  enfermedad  pasa  a  ser  la  causa  más  importante  de 
limitaciones a la actividad en este país, lo cual  representa una carga significativa 







últimos  veinte  años.  En  1999,  en  los  Estados Unidos, murieron  cerca  de  5.000 
personas, por enfermedades relacionadas con el asma. 





· 41%  necesitó  atención  urgente  en  una  sala  de  emergencia,  clínica  u 
hospital durante el último año. 






Las  estadísticas  anteriores  indican,  claramente,  que  el  asma  tiene  un 
efecto  considerable  sobre  la  salud  pública.  También  subrayan  la  necesidad  de 
informar  y  educar  a  los  pacientes  asmáticos  sobre  cómo  controlar  más 
eficazmente esta condición médica. (15) 
Plaza (12) y Serra­Batlles et al (13) en España, han aportado datos sobre 




el costo  total. Prácticamente,    la  totalidad de  los costos indirectos y un  tercio de 
los  directos,  se  relacionaron  con  exacerbaciones  y  un  mal  control  de  la 
enfermedad,  lo  que  supone  entre  el  70­75% del  costo  total  (13). Esta  situación 
indica  un  deficiente  control  que  podría  evitarse  con  un  correcto  manejo  de  la 
enfermedad, tanto por parte del paciente y familiares como por la  de los médicos 
y del sistema sanitario (16). 
En  otro  estudio  realizado  en  Inglaterra,  los  autores  analizan  las 
consecuencias económicas del asma en niños de menos de 5 años (18 meses a 5
17 
años).    Se  reclutaron  200  enfermos  a  partir  de  los  servicios  de  atención  de 
urgencia  del Leicester Royal  Infirmary  (en  Leicester)  y  del Booth Hall Children's 
Hospital  (de Manchester).  La  investigación  se  basa  en  la  evidencia  obtenida  a 
partir  de  94  familias.  Los  padres  respondieron  una  entrevista  estructurada 
destinada a conocer el costo ocasionado por la patología y la pérdida económica, 
en relación con la interrupción del trabajo por la necesidad de brindar asistencia a 






veces  que  se  solicitó  atención  domiciliaria  o  en el  hospital.    Se  registraron,,  en 
promedio, 5.4 consultas al  médico durante los 12 meses del estudio. El 55.3% de 
los episodios de exacerbación asmática  fueron manejados en  forma domiciliaria, 
el  11.8%  requirieron  asistencia  en  servicios  de  urgencia  y  el  30.9%  de  los 
enfermos  tuvieron  que  ser  internados.  Los  gastos  ocasionados  por  esta  última 
situación  representaron  el  56.8%  de  la  totalidad  de  los  costos  en  salud.  En 




de  libras,  la  mayor  parte  (34  millones),  atribuible  a  gastos  relacionados  con  la 
atención  primaria,  el  65.2%  del  total  de  los  gastos  sanitarios.  Los  costos 
relacionados  con  las  prescripciones  representaron  el  20.4%  de  la  totalidad.  La 
asistencia de niños en edad preescolar con asma o sibilancias en el Reino Unido, 
significó el 0.15% del  impacto económico sanitario en el período 1998­1999. Se 
concluye  en  este  estudio,  que  la  introducción  de  estrategias  de  prevención 
primaria  es,  por  lo  tanto,  mucho  más  importante  que  el  diseño  de  medidas 
destinadas  a  ahorrar  costos  en  pacientes  más  graves  que  deben  ser 
hospitalizados. (17) 
Hay  estudios  (18,  19,  20)  en  los  cuales  se  observa  que  al  aumentar  la 
gravedad  de  la  crisis,  aumentan  los  costos, de modo que  en  los  pacientes  que 





mayor  que  en  los  pacientes  con  asma  intermitente,  es  más  perjudicial  para  el 
paciente y mucho más costoso para el sistema sanitario, el hecho de padecer una 
crisis  grave,  independientemente,  del  grado  previo  del  asma.  Por  ello,  es 
importante  que  exista  un  control  adecuado para  cada  grado  de gravedad  de  la 
enfermedad. 
Diversos autores (13, 21, 22, 23) han mencionado  que una pequeña parte 
de  los  pacientes  son  los  que  consumen  la  mayor  parte  de  los  recursos; 
habitualmente,  los que tienen un asma más grave y aquellos que padecen crisis 
graves.  También  se  ha mencionado  que  los  costos  de  los  pacientes  con  asma 
intermitente  o  persistente  leve  se  centran  más  en  los  costos  por  medicación, 
mientras  que aquellos  con asma persistente moderada  y  grave  consumen más, 
por  costos  debidos  a  hospitalización  y  visitas  a  urgencias.    Los  costos  por 
medicación y los costos por hospitalización son cuatro  veces superiores (12, 24). 
Existen  varios  estudios  que  comprueban  la  eficacia  y  efectividad  de  la 
normativa de la educación y el automanejo de los niños y familiares con pacientes 
asmáticos, para evitar la hospitalización por una crisis.  Uno de estos estudios fue 
realizado  en  Glasgow  Escocia;  fue  randomizado,  controlado,  en  donde  se 
determina que al aplicar dicha normativa de forma adecuada, la hospitalización de 
esta  población  asmática  pediátrica,  fue  de  un  8.3%  versus  un  29.8%  en  los 
pacientes de control a los que no se les aplicó dicha normativa. (25) 
1.1.2 Antecedentes nacionales 
El  total  del  gasto  público  en  salud,  en  1996,  ascendió  a  US$  889,28 





% para  el Ministerio  de Salud,  5,3% para el  Instituto Nacional  de Acueductos  y
19 
Alcantarillados,  4,2%  para  el  Instituto  Nacional  de  Seguros  y  2,1%  para  las 
municipalidades. 
En Costa Rica, el sector público ha sido predominante, en la financiación y 






haciendo  campañas  preventivas,  educando  a  los médicos  y  personal  en  salud, 
educando a los padres de familia.  (1) 
Las  zonas  más  afectadas  por  asma  en  Costa  Rica  son  Guanacaste, 
Puntarenas y Limón.  “Hay mayor sensibilización a  los ácaros y cucarachas”.   El 
80% de  los  cuadros  con asma  se  da antes de  los 16 años de edad. Es  en  los 
meses de setiembre y octubre, debido a cambios climáticos, que más casos de 
asma se producen en Costa Rica. (1) 





asmáticos  que  consultaron,  lo  hicieron  por  reconsulta  en  un  lapso  de  7  días 
hábiles,    y  el  4%  requirió  ser  trasladado  a  otro  centro  de  atención    para  su 
tratamiento.  El  costo  para  la  atención  de  un  paciente  asmático  en  la  consulta 






el  número  de  nebulizaciones  para  los  niños  asmáticos,  del  2004  al  primer 







mejoramiento  de  la  salud  y  bienestar  del  niño.  El  servicio  de  Neumología  del 
HNN,  en  coordinación  con  la  Sección  de  Salud del  Niño,  del  Departamento  de 
Medicina  Preventiva  de  la  CCSS  y  el  Departamento  de  Salud  del  Niño  y  del 
Adolescente  del  Ministerio  de  Salud,  elaboraron  un  documento  en  1993, 
denominado Normas para el Manejo del Niño Asmático  (Soto, 2002), por  la alta 





millones  de  consultas,  con  un  promedio  anual  de  1,94  por  habitante.  Las 
enfermedades  respiratorias  ocuparon  el  primer  lugar  como  causa    de  consulta, 
seguidas  por  las  enfermedades  hipertensivas.    En  los  servicios  de  urgencias, 
según  una  muestra  de  tres  hospitales,  uno  de  ellos  nacional,  en  1995,  las 
enfermedades  respiratorias,  los  traumatismos,  los  partos  y  el  asma  fueron  la 
causas  más  frecuentes  de  consulta.  En  1994,  los  diagnósticos  de  egreso  más 
frecuentes  fueron  los  ginecoobstétricos,  el  trauma  perineal,  las  infecciones 
intestinales,  el  asma  y  las  hernias.  En  niños,  las  principales  causas  fueron  las 
infecciones  intestinales  agudas,  el  asma,  la  amigdalitis  crónica  y  la  apendicitis 
aguda. 
Se registraron 493.213 consultas de niños de 5 a 9 años, y las principales 
causas    fueron  los  problemas  respiratorios.  Al  grupo  de  10  a  14  años 
correspondieron 292.737 consultas, 4,8% del total, y las principales causas fueron 
las infecciones agudas de las vías respiratorias altas. 
El  grupo  de  5  a  9  años  contribuyó  con  4,4%  del  total  de  egresos 
hospitalarios; 59,9% fueron de varones, entre los cuales, el asma fue la principal 
causa  de  hospitalización,  seguida  por  la  enfermedad  crónica  de  las  amígdalas. 
Esta fue también la primera causa en las niñas, seguida por el asma. 
Se  registraron 9.176  egresos en  la  población  de 10 a  14 años,  3,1% del 
total de egresos; 54,5% de los egresos en este grupo fueron varones, en los que
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las  principales  causas  de  internamiento  fueron  la  apendicitis  aguda,  la 
enfermedad crónica de las amígdalas, las anomalías congénitas y el asma 
En Costa Rica, el asma infantil es la enfermedad crónica más frecuente, y 
según  las  estadísticas,  una  tercera  parte  de  la  población menor  de 14 años,  la 
padece.  Además,  es  la  principal  causa  de  ausencia  escolar.  Este  padecimiento 
supera, con creces, el ausentismo por otras enfermedades (27) 
Según  la  revista  Bienestar  de  Junio­Julio  2006  dedicada  al  asma,  8.059 
personas  de  puntos  diversos  del  país  acuden,  diariamente,  a  los  servicios  de 
consulta  externa  y  de  urgencias  de  la  CCSS,  víctimas  de  afecciones    en  su 
sistema respiratorio.  Los datos del Departamento de Información y Estadística de 
la  CCSS  revelan  que  tales  enfermedades  constituyen  la  primera  causa  de 
consulta  en  los  servicios  de  urgencias  y  de  consulta  externa  de  la  institución. 
Esta  tendencia ha venido  incrementándose en los últimos años, al punto de que 









Además,  el  asma  es  la  enfermedad  que  registró  el  mayor  número  de  días  de 
internamiento: 16.937. 
La  población  con edades  comprendidas entre  uno  y  nueve años  y  la  población 
mayor de 45, resultaron ser las más vulnerables de padecer esta enfermedad que 
afecta los bronquios. 
La  infección aguda en  las vías  respiratorias superiores  fue  la causa de consulta 
más común, tanto en la consulta externa como en los servicios de urgencias. (29) 
La  situación  se  complica  si  se  analizan  los  costos  institucionales  por 
atención de  los  problemas  respiratorios.    Un  cálculo  elaborado  por  la  Dirección 





la  inversión  alcanzó  los  21.614  millones  de  colones,  y  las  enfermedades  que 
provocaron  la  mayor  inversión  fueron  otras  infecciones  agudas  en  las  vías 
respiratorias. 
Para atender las emergencias, se invirtieron 19.614 millones de colones, y 
para  atender  a  las  personas  que  fueron  hospitalizadas,  se  destinaron  12.534 
millones. 
1.1.3 Antecedentes locales 




se  han  presentado  un  promedio  de  408  pacientes  por  año,  que  ameritaban 
internamiento en los diferentes salones de dicho hospital. 
Lo  anterior  sin  tomar  en  cuenta  la  gran mayoría  de  pacientes  asmáticos 
que  llegan  al  servicio  de  emergencia  en  crisis,  quienes  son  estabilizados  y 
manejados  en  forma  ambulatoria  (sin  necesidad  de  internarlos).    De  estos 
pacientes, no todos ameritan ser tratados en una unidad de cuidados intensivos, 
pero  los  que  sí  ameritan,  aumentan,  sustancialmente,  el  riesgo  de  muerte,  los 
gastos  hospitalarios,  las  posibles  complicaciones,  el  riesgo  de  adquirir 
enfermedades nosocomiales contagiosas. 
Reportes  del  servicio  de  Estadística  y  Censos    del  H.N.N,  (2005) 
demuestran que el asma constituye la causa principal de egreso, en el Servicio de 
Neumología,  de  los  241  pacientes  hospitalizados,  98  fueron  por  asma,  lo  cual 




Un  estudio  epidemiológico    observacional  prospectivo  transversal, 






de crisis   en este año. El  total de la población que asistió  fue de 117 niños,   un 
41% femenina y 59 % masculinos, con un rango de edad de 3 meses a 17 años. 
En  el  HNN  se  realizó  durante  el  mes  de  marzo  de  1999.  en  la  Sala  de 
Nebulizaciones  del  Hospital  Nacional  de Niños,  "Dr.  Carlos  Sáenz Herrera",  en 





los  padres  contestaron  que  durante  las  vacaciones  tomaban  precauciones 
básicas para viajar (llevar broncodilatadores, medicamentos preventivos de rutina, 




en  participar  en  algún  curso  de  educación,  un  90%.  La  variedad  de  remedios 
caseros complementarios es grande: abejones criados en maní con  leche,  té de 
raíz  de marihuana,  sangre  de  zorro,  hojas  de mango,  etc.,  son  algunos  de  los 
"remedios" utilizados por los padres.  (29) 
1.2 JUSTIFICACIÓN 
El  costo  de  una  enfermedad  puede  estudiarse  desde  una  perspectiva 
descriptiva, mediante el análisis del gasto que supone una enfermedad tomando 
en  cuenta  distintos  puntos  de  vista  (sociedad,  pacientes  o  proveedores 
sanitarios),  lo  que  nos  sirve  para  evaluar  la  repercusión  de  una  determinada 
intervención  o  tratamiento,  o  bien  desde  una  perspectiva  de  costo­beneficio  y 
costo­efectividad,  que  proporcionaría  información  sobre  el  posible  ahorro 










hospitalizaciones,  y  a  la  vez,  menos  complicaciones.    Además,  el  sistema  de 
salud    tendrá  menores  gastos,  los  cuales  pueden  ser  dirigidos  hacia  otros 
programas de prevención de salud. 
El  grupo  GINA  (Estrategia  global  para  el  asma,  siglas  en  inglés)  (2005) 
plantea  estrategias  para  disminuir  el  impacto  del  asma,  que  incluyen:  tomar  la 
medicación, pedir tratamiento personalizado por escrito y tener un plan de acción 
en caso de crisis severa. 
Al  tomar  en  cuenta  estas  recomendaciones  de GINA,  por  la  inexistencia  de  un 
programa similar al recomendado por este grupo, los estudios de prevalencia de 
asma  en  Costa  Rica  y  el  alto  costo  que  conlleva  la  hospitalización  por  crisis 
asmática para la institución, y con el propósito de contribuir al mejoramiento de la 
salud  del  niño,  niña  y  población  adolescente  asmática  y  su  grupo  familiar,  se 
plante el proyecto llamado: Análisis de los costos directos de  prevención con 
la aplicación de un programa teórico de educación y automanejo del asma y 
sus  efectos  en  los  costos  directos  de  hospitalización,  en  la  Unidad  de 
Cuidados  Intensivos (UCI) del HNN, durante el periodo de enero del 2000 a 
diciembre  2006,  lo  que  da  respuesta  al  problema  de  la  información  real,  en 
cuanto al ahorro del costo de hospitalización.  Este estudio pretende favorecer la 
reducción del impacto económico que esta enfermedad tiene sobre el sistema de 




En  cuanto a  la  contribución  del estudio a  la  comunidad,  se  pretende que 
con  los  datos  adquiridos  y  al  seguir  las  recomendaciones,  se  geste  una  mejor 
calidad  de  vida  para  el  niño,  la  niña  y  la    población  adolescente  asmática;  así 
como  un  acompañamiento  para  los  procesos  de  transformación  de  las 




Por  lo  tanto, se pretende que con este estudio y su análisis posterior.  se 
implementen  las  pautas  necesarias  en  los  diferentes  centros  de  salud,  para  así 




Respecto  de  la  factibilidad  del  estudio,  se  solicitó  el  consentimiento 
necesario a la unidad de archivo y a la dirección del HNN, para poder revisar los 
expedientes.   Los datos  fueron  recolectados, directamente, por el  investigador y 
en el tiempo establecido en el cronograma.  Además, se contó con el apoyo de los 
neumólogos  del  servicio  de  neumología  del  HNN,  quienes  colaboraron  en  la 
entrevista del paciente y la familia. 
Respecto  de    la  utilidad  y  conveniencia de haber  realizado el  estudio,  se 
debe tomar en consideración que al no existir registro de una investigación similar 
en Costa Rica, los datos recolectados resultan muy interesantes y fortalecerán los 
conocimientos  en  este  campo.    Como  prioridad,  se  hizo  un  análisis    en  las 
conclusiones de este estudio, y se    formuló una serie de recomendaciones para 
un  adecuado  control  y  manejo  del  paciente  asmático  grave.  En  el  campo 

















· Describir  las  características demográficas  de niños asmáticos  entre  6 a 




una  crisis  asmática  grave,  durante  el  período  de  Enero  del  2000  a 
diciembre 2006 













Se  realiza una  revisión amplia sobre  los principales conceptos en que se 
profundiza el estudio.  Se estudia la literatura más reciente encontrada en revistas 
médicas actuales, otras revistas y libros de administración. 
Para  definir  el  asma,  de  una  manera  amplia,  pero  a  la  vez  sencilla, 
podemos  recurrir  al  concepto  clásico  de  la  enfermedad  que  establece  GINA 
(Global Initiative for Asthma) en el año 2002: “el asma es un proceso inflamatorio 
crónico de las vías aéreas en el que intervienen múltiples células y mediadores, 
ocasionando  obstrucción  reversible  del  flujo  aéreo  y  que  se  manifiesta  por 
cuadros recurrentes de  tos, disnea,  sibilancias y sensación de opresión  torácica 





cuando  se  pueden  aplicar  las  definiciones  fisiopatológicas  más  estrictas  de  los 
consensos generales (GINA, NHLBI, GEMA, etc.) (31) 
Para  definir  asma  grave,  debemos  tomar  en  cuenta  varias  definiciones 
descritas en la literatura: 
Asma  grave:  La  NAEPP  (Nacional  asthma  education  and  prevention 
program) y GINA (global initiative for asthma) la catalogan como una enfermedad 
severa  con  síntomas  nocturnos,  uso  de  broncodilatadores  de  acción  corta, 
frecuencia  de  exacerbaciones  que  afectan  la  vida  diaria  y  la  medición  de  la 
función pulmonar medida antes del tratamiento.  (2) 
Asma de difícil manejo se define según la Sociedad Respiratoria Europea 
como  la manifestada por  los  niños que  no  se  logran  controlar  con un esteroide
29 





La  ATS  (American  Thoracic  Society)  en  el  2000,  trabajó  en  definir  asma 
severa: La presencia de uno o ambos criterios mayores y 2 criterios menores. 
· Características mayores: 
1.  Tratamiento  continuo  o  casi  continuo  con  corticosteroides  orales 
(mayor o igual al 50% por año) 
2.  Requerimiento  de  tratamiento  con  altas  dosis  de  corticosteroides 
inhalados. 
· Características menores: 
1.  Requerimiento  de  tratamiento  diario  continúo  con  un medicamento 
controlador  (beta  agonista  de  acción  prolongada,  teofilina, 
antagonistas de leucotrienos). 
2.  Los  síntomas  del  asma  requieren  beta  agonistas  de  acción  corta 
para uso diario o casi diario. 
3.  Persistencia  de obstrucción de  la  vía  aérea  (FEV1 menor  del  80% 




6.  Mayor  o  igual  deterioro  clínico  al  reducir  los  esteroides  orales  o 
inhalados. 
7.  Evento de asma cercano a la muerte en el pasado. (2,33) 
Crisis  asmática  grave:  Pacientes  que  tras  3  dosis  de  broncodilatadores 
presentan score de Scarfone mayor de 10 o score de Ferres mayor de 8, situación 
relacionada  con  mayor  necesidad  de  broncodilatador  y  con  mayor  estancia 
hospitalaria. (10)
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El  diagnóstico  del  asma  es  fundamentalmente  clínico,  reuniendo  en  la 
anamnesis, los detalles más relevantes sobre la sintomatología del niño, la forma 
de presentación,  los  factores precipitantes comunes, el patrón de recurrencia de 
los  síntomas  y  los  medicamentos  que  han  sido  utilizados  para  proveer  alivio  a 
dicha sintomatología. 
Los  síntomas  clásicos  del  asma  son  la  tos,  la  dificultad  respiratoria  y  las 
sibilancias. (34) Otros síntomas que pueden estar presentes son la sensación de 
opresión torácica, la disnea, cianosis y sudoración. 
En  el  diagnóstico  de  asma  se  utiliza  la  prueba  broncodilatadora,  que 
consiste en realizar una espirometría forzada basal y repetirla a los 15 minutos de 

































También  se  puede  realizar  el  diagnóstico  de  asma  grave.  utilizando 
biomarcadores no invasivos como la eosinofilia en esputo o la exhalación de óxido 
nítrico. (2) 
Para  valorar  la  gravedad  de  la  crisis  asmática  disponemos  de  numerosos 
scores  y  parámetros  objetivos  (saturación  de  oxígeno,  flujo  espiratorio máximo, 
pruebas  de  función  pulmonar,  frecuencia  respiratoria,  etc.)  que  nos  permiten 
clasificarla en leve, moderada y severa. (10) 
La  sociedad  de  neumología  pediátrica  de  la  Asociación  Española  de 
Pediatría recomienda, en el protocolo de tratamiento del asma infantil, el score de 
Wood­Downes,  modificado  por  Ferres,  el  índice  de  Scarfone,  la  saturación
32 
transcutánea  de  oxígeno  y  el  pico  flujo  espiratorio  forzado,  para  valorar  la 
severidad de la crisis asmática. (10) 
La  puntuación  del  índice  pulmonar  de  Scarfone  es  mejor  pronóstico  de 
crisis asmática severa que la puntuación del score de Ferres. 





gravedad  de  la  crisis  asmática,  indica  que  en  la  actualidad  no  se  dispone  de 




Síntomas  Leve  Moderado  Severo  Insuficiencia 
respiratoria 
inminente 






Lenguaje  Oración  Frases  Palabras 
Conciencia  o 
estado general 









Usualmente no  Comúnmente  Usualmente  Movimiento 
paradójico 
Sibilancias  Moderadas  Fuertes espiratorias  Fuertes  en  ambas 
fases  (7) 
Fuente: Compendio de guías internacionales para el tratamiento del asma 
El  grado  de  severidad  de  una  crisis  asmática,  también  se  ha  clasificado 





















El  tratamiento del asma bronquial debe ser siempre  integral,  tomando en 
cuenta si fuere necesario realizar algún tipo de intervención para el control de los 
factores ambientales, familiares, psicológicos y emocionales, pues todos pueden, 
eventualmente,  interferir en la óptima respuesta que el niño  tenga al  tratamiento 
propiamente medicamentoso. 
Los padres de familia deben contar con un plan de manejo y de apoyo, que 
les  permita  conocer  las  características  de  la  enfermedad,  los  síntomas  de 
presentación  y  aquellos  signos  de  alarma  ante  una  crisis  asmática.  De  igual 
forma,  debe  ser  muy  claro  para  ellos,  cuáles  son  los  medicamentos  de  tipo 
preventivo y cuáles los de rescate. 
Ningún plan de manejo está completo si no se acompaña de un adecuado 
entrenamiento  sobre  la  técnica  inhalatoria  de  los medicamentos  a  utilizar  por el 
niño. 








Los  objetivos  principales  del  tratamiento  farmacológico  son:  controlar  los 












Como parte  del manejo  para  una  crisis  asmática  severa,  se menciona  el 




niño  asmático  para  ganancia  secundaria.    Ambiente  adverso,  aeroalergenos  y 
fumado pasivo (31) 
2.6  Fármacos en crisis asmática: (30) 
Agonistas  beta  2  adrenérgicos  de  corta  duración  constituyen  la  primera 
línea en el tratamiento. 
La  vía  inhalatoria  es  la  de  elección,  por  presentar  una mayor  efectividad 
con menores efectos secundarios.
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El  sistema  de  inhalador  presurizado  con  cámara  espaciadora,  es  tan 
efectivo,  si  no  más,  que  los  nebulizadores,  en  el  servicio  de  urgencias,  es  de 
elección en el tratamiento de episodio leve o moderado de asma. 









estatal  y  local  realicen  no  solo  una  intervención  comprensiva  del  asma  sino 
también los programas de monitoreo. 








Existe  un  programa  recomendado  por  la  GINA,  en  el  cual  se  utiliza  la 
educación  y  el  automanejo  como  base  para  la  prevención  de  las 
rehospitalizaciones  por  asma  bronquial  en  la  población  pediátrica.    Incluye  tres 
pasos importantes: 
1.  Sesión inicial de discusión y revisión: En esta se aprovecha el tiempo en el 
que  el  paciente  se  encuentra  hospitalizado  (las  primeras  24  horas)  para 






información  básica  y  entendible  sobre  la  naturaleza  del  asma,  los 









3.  Seguimiento  subsiguiente:  por  2  ó  3  semanas,  debe  disponerse  de  un 
teléfono, para evacuar dudas de los pacientes y sus familiares. 
2.9 Costos: 
En  una  evaluación  socioeconómica,  los  costos  son  los  recursos  gastados  en 
obtener un estado deseado de salud. Todos los recursos utilizados (médicos y no 
médicos) para  la prevención, diagnóstico y  tratamiento y  rehabilitación para una 
enfermedad en particular están incluidos bajo el término de costos. 
Tradicionalmente,  los recursos utilizados son estimados bajo el  término de costo 






la  prevención,  tratamiento  o  rehabilitación  de  personas  con  un  determinado 
padecimiento (37).  Está relacionado con los servicios sanitarios, es decir, con los 
fármacos  y  con  los  cuidados  médicos  (costos  directos  médicos)  y  con  otras 








que  conlleva  su  evaluación.  Estos  costos  pueden  tener  un  papel  importante  en 
enfermedades con amplia repercusión en la sociedad (epidemias de gripe) o en el 
individuo (asma). 
El  cálculo  del  costo  indirecto  involucra  el  profundo  impacto  que  la 
enfermedad tiene en el nivel socioeconómico del paciente y su familia. 
1)  Relacionados  con  el    empleo:  La  pérdida  económica  asociada  con  una 
reducción  en  el  rendimiento  cuando  la  persona  se  retira  de  trabajar  debido  a 
morbilidad o prematura mortalidad. 
2)  Relacionados  con    la  productividad:  La  reducción  en  las  ganancias  por 
ausencia o reducida productividad debido a morbilidad de aquellos que continúan 
trabajando a pesar de la enfermedad. 




Constituye  el  estigma  social,  el  dolor  y  el  sufrimiento  que  un  individuo 







Eficacia:  Implica  que  una  intervención  en  salud  puede  producir  la  meta 
preestablecida, cuando se emplea en condiciones óptimas. 
Eficiencia: Puede definirse en términos de alcanzar el máximo beneficio en salud, 
con  una  determinada  cantidad  de  recursos o  bien  como  la mínima  cantidad  de 
recursos que se requiere para alcanzar un objetivo determinado. 
Efectividad: requiere tener evidencias de que la nueva estrategia o intervención 




las  diferentes  acciones médicas,  ha  adquirido  una  importancia  creciente  en  los 
últimos  años.  En  la  actualidad  existe  conciencia  generalizada  a  nivel  mundial 







tales como  frecuencia de crisis o  tasa de mortalidad, estimando  los costos para 
alcanzar tasas específicas o mejorías en estas mediciones (36). 
Cuando  se  trata  de  evaluar  la  relación  costo  efectividad  de  nuevos 
exámenes,  se  utiliza,  como  punto  de  comparación,  el  mejor  examen  empleado 





El  metanálisis  es  un  método  más  económico  de  obtener  información  en 
costo  beneficio,  para  sustentar  una  determinada  intervención.  El  metanálisis 
consiste  en  combinar  información  de  varios  estudios  individuales  para  obtener 
una  conclusión  general.  El  protocolo  debe  incluir  la  descripción  del  método  de 
búsqueda de  la  literatura sobre el  tema,  los criterios de  inclusión y exclusión de 
cada  estudio  individual,  la  elección  de  la  meta  por  evaluar,  el  registro  de  las 
características  de  cada  estudio,  pruebas  de  homogeneidad  estadística  y 
procedimientos de estadísticas del conjunto de los estudios individuales. 







que  el  sujeto  está  dispuesto  a  pagar  por  la  intervención nueva  en  relación a  la 
antigua. 
Los  estudios  sobre  costo  efectividad  son  metas  o  resultados  tales  como 
muerte, sobrevida o periodos libres de enfermedad. Para calcular la relación costo 






Existen  métodos  para  convertir  las  metas  clínicas  de  un  estudio  en 
utilidades.  Una  de  las  más  empleadas,  actualmente,  son  los  años  de  vida 
ganados  ajustados  por  la  calidad  (Quatity  adjusted  years  of  life,  QAYL)  que 
corresponde al producto de la mayor expectativa de vida en años lograda (medida 




Para  evaluar  la  relación  costo  beneficio  es  necesario  convertir  las metas 
clínicas  o  resultados  en  un  sistema  monetario  que  permita  hacer  el  análisis 
económico. El más empleado es la disposición que tiene el enfermo o el sistema 




calcular  los  costos  para  financiar  una  determinada  acción  en  salud,  se  están 
empleando  recursos  que  podrían  destinarse  a  otras  acciones.  En  estas 
circunstancias, se recomienda realizar un estudio comparativo entre las diferentes 
acciones  que  están  compitiendo  por  la  adjudicación  del  presupuesto.  De  esta 
forma,  es  posible  establecer  el  nivel  de  ahorro  que  puede  lograrse  con  una 




no  se  afectan.  Los  costos  incluyen  a  los  que  proporcionan  la  atención médica: 
instituciones y médicos y  los costos no médicos en que  incurre el paciente y su 
familia.  Los  primeros  incluyen  los  costos  de  adquirir  y  administrar  un 




La  evidencia  que  sustenta  la  adopción  de  un  nuevo  medicamento  o 
tecnología,  además de demostrar  que  produce más  bienestar  y  beneficio,  debe 
ser  comparada  con  alternativas  estratégicas  de  tratamiento  que  pueden  ser 
aplicadas  al mismo  grupo  de  pacientes.  Por  este motivo  deben  tener  un  grupo 










3.2  Área  de  estudio:  Pacientes  que  estuvieron  internados  en  la  Unidad  de 
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de Niños, San José, Costa Rica, en el 
período enero 2000 a diciembre 2006 
3.3  Unidades  de  análisis  o  sujetos  de  estudio:  El  universo  en  estudio  lo 




3.4  Fuentes  de  información:  Las  fuentes  de  información  utilizadas  fueron: 




3.5  Identificación,  descripción  y  relación  de  variables  y/o  categorías  de 
análisis: 
























































el  internamiento  en  los 
niños entre 6 a 13 años 
y  11  meses,  que 
estuvieron  internados 
en  la  UCI  del  HNN, 
con una crisis asmática 
grave,  durante  el 











por  motivo  de  el 
internamiento  en 
los niños entre 6 

























fuera  de  la  UCI, 
por el número de 










directo  de  la  normativa 
















































































durante  el  período  de 




























de  información,  a  la  que  se  le  realizó  una  prueba  previa  para  validarla  como
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instrumento de recolección de datos. (Ver anexo 1) Los datos de la hospitalización 
se  recolectaron a partir  de  los  expedientes clínicos.  Los  datos  de  los  costos  de 
hospitalización  en  el  HNN,  se  determinaron  por  estudios  previos  locales 
realizados  por  Mondol  en  el  2006.    La  determinación  del  costo  de  día  de 
hospitalización en la UCI del HNN, se extrajo de una entrevista con el Dr. Ramón 
Rivera Brenes,  jefe de  la UCI del HNN. Los cálculos para determinar  los costos 
para  la  implementación  del  plan  de  prevención  y  autocontrol  de  los  pacientes 
asmáticos, se realizó de fuentes directas entrevistadas por el autor. 
3.7  Procedimientos  para  análisis  de  la  información:  El  análisis  de  datos  se 
realizó  por  medio  del  paquete  estadístico  SPSS.  Con  el  mismo  se  realizó  las 
medidas  estadísticas  básicas  como  la  media  aritmética  (promedio),  la  moda, 
asimetrías,  cruce  de  variables  y  otros.  Una  vez  procesada  y  analizada  toda  la 
información,  se  presenta  en  forma  de  texto,  complementada  con  gráficos,  para 
una mejor comprensión de los resultados obtenidos. 
3.8  Resultados  esperados  y  limitaciones:  Los  resultados  esperados  son:  los 
datos  generales  demográficos,  el  costo  directo  de  la  hospitalización  de  estos 
pacientes,  el  costo  de  la  implementación  del  plan  para  la  educación  y  el 
autocontrol  del  paciente  pediátrico  asmático  y  la  diferencia  en  costos  al 
implementar dicho plan. 
















(44%)  y  42  pacientes  eran  del  género  femenino  (56%).    La  literatura  señala  al 
género  masculino  como  más  propenso  a  complicaciones  graves  del  asma 
















criterios  diagnósticos  de  asma más  claros  que  los  niños menores,  pues  en  los 
niños  menores,  en  muchas  ocasiones,  se  confunde  con  otras  enfermedades 
respiratorias como bronquiolitis.  Además, parte de las pruebas respiratorias para 
el  diagnóstico  de  asma  es  la  espirometría,  la  cual  también  se  realiza  en  niños
48 








































(73%),  seguidos por Alajuela  con 6, Puntarenas  con 4, Heredia  con 3, Cartago 
con 3, y Guanacaste y Limón con 2 cada uno. En el gráfico #3, se presenta esta 
distribución. 
Según  estudios  anteriores,  las  provincias  más  afectadas  por  asma 
bronquial en Costa Rica, son Guanacaste, Puntarenas y Limón, por  tener mayor 
cantidad de alergenos.  Estas zonas no son consideradas dentro del Valle Central 
y  se  encuentran  a  mayor  distancia  del  HNN,  que  las  otras  4  provincias. 
Probablemente, esto ha  influido en  la menor cantidad de hospitalizaciones en  la 
UCI,  pues  sumadas  estas  3  provincias,  solamente  ocupan  un  10.66% del  total.
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No  conocemos  la  cantidad  de  pacientes  que  son  tratados  por  crisis  de  asma 

























































Se  encuentra  que  la  mayoría  de  pacientes  tuvieron  una  estancia  de  2­4 
días con una media de 3.28 días.   Si multiplicamos la media por el valor promedio 






























































de  días  en  estos  pacientes  se  duplica,  por  lo  que  el  costo  es  mayor.  El  costo 
variable directo de un día en una unidad fuera de la UCI, es de ¢302.168, según 
registro encontrado  en  la  unidad  de estadística  y  censo del HNN, por  lo  que al
52 














características  básicas  y  consejos  acerca  de  qué  hacer  en  caso  de  crisis,  con 
ilustraciones, extraído de los datos recomendados por el grupo de GINA, cuesta 
aproximadamente ¢8.000. 
3.  El  costo  de  2  visitas  de  enfermera  graduada  para  la  educación  en  el 
hogar a los niños es de: El salario base de una enfermera recién graduada es de 
¢378.000.  Pero  una  enfermera  con  19  años  de  trabajo  gana  aproximadamente 
¢843.454. Tomando en cuenta que esta profesional puede hacer como promedio 
4  visitas  diarias,  aproximadamente,  cada  visita  al  hogar  de  cada  niño  costaría 
entre ¢4.725 y ¢10.543.   Si el plan  incluye   2 visitas por niño el  costo de estas 
oscila entre ¢9.450 hasta ¢21.086. 
4.  Al  entrevistar  al  Sr.  Randall  Medina  Hidalgo,  chofer  de  mucha 
experiencia del HNN, se estima que el promedio de desplazamiento en la meseta 
central para las visitas que se deben realizar a estos niños, como parte del plan 

















En  estudios  internacionales  (25)  se  ha demostrado que  la  hospitalización 
en los niños con asma se disminuyó de 29.8% a 8.3%.  Esta reducción se logró al 
comparar dos grupos, en  los cuales, a los primeros no se les aplicó ningún plan 
de  educación,  y  al  segundo  grupo,  se  les  aplicó  un  plan  de  educación  y 
automanejo.    Por  lo  tanto  si  tomamos  en  cuenta  que  el  costo  total  de  la 
hospitalización de los pacientes que estuvieron internados en la UCI del HNN fue 















*  Existe  un  alto  costo  financiero,  en  el manejo  del  paciente  con  crisis  asmática 
grave, por concepto de su internamiento, con el agravante de que esta utilización 





de  evitar  una  crisis.    Existe  una  diferencia  muy  importante  en  ambos  costos, 
favoreciendo  por  eficacia  y  eficiencia,  la  incorporación  y  universalización  de  la 
prevención  en  todas  las  clínicas  de  la  CCSS,  pero  en  una  forma  adecuada  y 




*  El  elevado  costo  en un  internamiento  de un  paciente  con  una  crisis  asmática 
grave, tanto unitario como nacional, no es justificado, en vista de la alta erogación 
y poca efectividad,  lo cual obliga a buscar otras opciones  terapéuticas  (como  la 






y  11 meses,  que  estuvieron  internados  en  la  UCI  del  HNN,  durante  una  crisis 
asmática grave.
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promedio  de  la  estancia  en  UCI,  de  la  población  estudiada,  lo  cual  es  de 
¢1.640.000  en la CCSS. 
Debemos  tomar  en  cuenta  que  el  gasto  en  una  hospitalización  de  un 
paciente en una UCI no queda ahí, sino que el paciente necesita un período de 
recuperación  fuera  de  la  UCI.    Por  lo  que  el  paciente  es  enviado  a  un  servicio 
luego  de  que  se  estabiliza  para  continuar  su  observación.    En  el  caso  de  los 








es de: ¢2.755.000.   Si  tomamos en cuenta que  fueron 75 pacientes, el  total del 
costo de estos fue de: ¢206.625.000
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4.  Determinar  los  resultados  en  los  costos  de  hospitalización  si  se  aplica  la 
normativa  en  la  prevención  de  educación  y  automanejo  en  los  pacientes 
hospitalizados,  en  la  UCI  del  HNN  ,  con  una  crisis  asmática  grave  durante  el 
período de enero del 2000 a diciembre 2006. 
En estudios internacionales, se ha demostrado que la hospitalización en los 
niños  con  asma,  se  disminuyó  de  29.8%  a  8.3%,  al  comparar  2  grupos  en  los 




hubiera  aplicado  el  plan  de  prevención  y  automanejo  del  asma,  solamente  se 
hubieran  hospitalizado  20.88  pacientes  (75  x  8.3  entre  29.8),  con  un  costo  de 
¢57.550.000, y un ahorro en el costo directo de ¢149.075.000. 
5. Recomendar las acciones pertinentes para el producto de la investigación: 
La  propuesta  debe  ir  enfocada,  por parte del  personal de  salud, hacia  la 
educación y los tratamientos médicos preventivos. 
El  costo  directo  de  los  pacientes  que  llegan  a  tener  una  crisis  asmática 
severa, es muy alto para la CCSS y/o para los padres, y muchas de estas crisis 
podrían  evitarse  con  un  manejo  preventivo  adecuado.  Además,  los  niños  con 
asma sufren una gran cantidad de ausencias escolares y sociales, como jugar con 













los  síntomas,  disminuye  las  limitaciones en  la  actividad, mejora  la  adherencia  a 
los medicamentos, disminuye las visitas a emergencias y las hospitalizaciones, y 
por ende, el costo relacionado al asma. (46­58) 
La  evidencia  disponible  sugiere  que,  en  general,  la  educación  para  el 
automanejo  funciona  de manera  adecuada  en  personas  con  asma moderada  a 
grave;  así  como  también,  en  aquellas personas  con asma de  leve a moderada. 
Las  estrategias  educativas  basadas  en  el  picoflujo,  por  lo  general  muestran 
efectos más significativos que  las estrategias basadas en síntomas. Los efectos 
beneficiosos  sobre  las  medidas  de  función  fisiológica  resultaron  claros,  en  un 
período  de  seis  meses,  pero  los  beneficios  no  resultaron  totalmente  claros,  en 
medidas de morbilidad o utilización de atención sanitaria hasta siete ó 12 meses 
posteriores a la inscripción en un programa educativo. 
Para  iniciar  la  educación,  es  muy  importante  establecer  una  relación  de 
amistad entre el personal de salud, el paciente  y  sus padres. 
5.2 RECOMENDACIONES 









(CCSS),  este  estudio  es  de  importancia  para  la  administración  de  este  centro
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5)  Realizar  un  estudio  de  costo  efectividad,  por  parte  del  personal  médico  de 
neumología  del  HNN  o  por  parte  de  alguno  de  los  residentes  de  pediatría  del 
HNN,  que oriente a cambios en el tratamiento tradicional del paciente asmático y 






programa  a  nivel  nacional  para  prevención  y  automanejo,  como  tratamiento 
principal para los pacientes que califiquen para ello. 
7)  Debido  a  la  ausencia  de  datos  y  de  estudios  similares,  los  resultados 
obtenidos,  se  plantean  como  un  aporte  importante,  que  servirá  para  establecer 
pautas,  con  el  fin  lograr  mejorar  el  control  y  las  opciones  terapéuticas  para  el 
paciente asmático. 
8)  Se  recomienda  la  elaboración de  otros  estudios  que  atiendan  los  problemas 
relacionados  con  el  concepto  de  costo  en  la  atención  del  paciente.  Esta 
pretensión  es  justificada  hoy más  que  nunca,  en  vista  de  que  los  recursos  son 






con  el  propósito  de  disminuir  la  cantidad  de  niños  hospitalizados  por  asma  en 









CCSS  y/o  para  los  padres,  y  muchas  de  estas  crisis  podrían  evitarse  con  un 
manejo  preventivo  adecuado.  Además,  los  niños  con  asma  sufren  una  gran 
cantidad  de  ausencias  escolares  y  sociales  como  jugar  con  sus  amigos  y  esto 
también va a afectar en el  futuro, su desenvolvimiento, como personas. 
En los últimos años, se han desarrollado programas educativos para niños 




















la  actividad,  mejora  la  adherencia  a  los  medicamentos,  disminuye  las  visitas  a 
emergencias, las hospitalizaciones y el costo relacionado con el  asma. (47­59) 
Una estrategia de la cual se ha escrito mucho y está ampliamente probada 
es  el  automanejo.    Funciona  de  manera  adecuada  en  personas  con  asma 
moderada a grave, así como también en aquellas personas con asma de  leve a 







Para  iniciar  la  educación  es  muy  importante  establecer  una  relación  de 
amistad entre el personal de salud, el paciente y sus padres.  Se debe establecer 
una  comunicación  abierta  y  se  debe  lograr  en  cada  uno  de  los  pacientes 
asmáticos lo siguiente: 
1.  Orientar  al  paciente  y  su  familia  en  el  automanejo:  Este  método  ha 
demostrado  ser muy  efectivo,  amerita  un  esfuerzo  inicial  por  parte,  tanto 
del  personal  de  salud,  como  de  los  padres  y  el  paciente,  pero  es  un
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esfuerzo  que  se  ha  demostrado  que  tiene  frutos  positivos  y  el  costo­ 
beneficio mucho mayor. 
2.  También  es  importante  preguntar,  abiertamente,  las  preferencias  y  las 
metas de los padres y los pacientes e incorporar esto al tratamiento, en la 
medida de lo posible: Las metas deben ser lo más comunes que se pueda, 
entre  los  padres  y  el  grupo  de  servicio  de  salud.    Se  debe  llegar  a  un 
acuerdo,  y  poco  a  poco,  ir  cumpliéndolas.    Es  importante  este  punto 
cuando  se  deben  eliminar  factores  de  riesgo  o  desencadenantes  para  el 
asma en el hogar.   Los  factores desencadenantes que más se hallan   en 
Costa Rica, son el polvo y los ácaros que se encuentran en el piso, entre 
otros,  como  peluches,  camas,  el  frío,  olores  fuertes.      Algunos  otros 
encontrados  con  frecuencia  en  la  población  costarricense  son:  el  uso de 
cocina  de  leña,  el  fumado  por  parte  de  los  padres  u  otras  personas  que 
viven  o  visitan  con  frecuencia  al  hogar,  la  tenencia  de  mascotas  en 




de estos  factores desencadenantes han  tenido  resultados extraordinarios, 
y en algunos casos, con estos cambios  fue suficiente para controlar a un 
niño que con frecuencia tenía crisis asmáticas. 
3.  Hay  que  educar  al  paciente  y  familia  en  cuanto  a  los  miedos  de  las 
enfermedades  crónicas,  el  uso  de  medicamentos,  dependencia  y  costo. 
Existe  la  creencia  popular  de  que  el  salbutamol  inhalado  causa  daño  al 
corazón  y  que  los  esteroides  (como  la  beclometasona  o  la  prednisona) 
producen  obesidad  y  dependencia.    Se  ha  demostrado  que  estos 
medicamentos no producen dichos efectos en las dosis y los intervalos de 
tiempo  recomendados  para  asma  bronquial.    Por  lo  tanto,  se  debe 
conversar  con  los  padres  y  el  niño  para  eliminar  esos  miedos,  y  en 
ocasiones, hasta convencerlos para que los medicamentos sean utilizados 
de  la  manera  correcta.    Uno  de  los  problemas  más  importantes 
encontrados en  la  población  costarricense  no  es  que no  se  les prescriba 
los  medicamentos,  si  no  que  no  los  usan  como  lo  indica  el  médico,  por 
desconocimiento  y  miedo.    Por  ejemplo,  la  beclometasona,  un
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medicamento preventivo que se indica en algunos pacientes, se debe usar 
todos los días, aunque el paciente no  tenga crisis,   con el  fin de evitarla.. 
Pero la mayoría de los padres y por supuesto, aquellos a los que no se les 
ha educado o convencido de su uso, lo utilizan solamente durante la crisis, 






paciente  para  determinar  la  gravedad del  estado  en que  se  encuentra  el 




Si se  toma  la decisión de que  los padres y su ambiente social  son aptos 
para su utilización, entonces se les debe instruir acerca de la forma de uso; 
se  debe  discutir  sobre  cuál  es  el  rango  que  el  paciente  debe manejar  y 
explicar cómo utilizar el picoflujo, adecuadamente.  Se le debe entregar por 
escrito al paciente, un plan sobre los intervalos de picoflujo esperables para 




de  alarma  deben  llamar  la  atención,  tempranamente,  y  cuándo  iniciar  la 
terapia previamente acordada. Se les debe explicar cuáles son los signos 
que ameritan ir a un servicio de emergencias y la importancia de mantener 
la  calma  ante  la  crisis.  También  hay  que  explicarles  en  qué  momento  o 
circunstancias,  deben  utilizar  dosis  extra  de  los  medicamentos.  Hay  que 
recomendarles  la  importancia  de  mantener  reposo  y  una  hidratación 
adecuada, si han aumentado los síntomas. 
7.  El  plan  de  acción  de  asma  debe  incluir  teléfonos  de  emergencias  para 
localizar  al  personal  de  salud,  del  servicio  de  emergencias,  formas  de 
transporte rápido y de familiares o amigos para ayuda y soporte.
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Para  aquellos  pacientes  que  no  se  logró  evitar  la  crisis  y  estuvieron 
hospitalizados por asma, una vez que se egresa al paciente se debe tratar con al 





Se  debe  dar  educación  a  los  padres  y  sus  hijos    acerca  de  los 
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Apéndices: 
Anexo 1
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Hoja de Recolección de Datos 
1. Nombre: ____________________________________ No.exp_____________ 
2. Sexo:  1. Masc.  2. Fem. 
3. Fecha Nacimiento: _____/_____/_____.  Edad: _______años, _______m. 
4. Domicilio:  1. San José  2. Alajuela. 
3. Heredia  4. Cartago. 
5. Guanacaste  6. Puntarenas. 
7. Limón. 
5. Fecha de ingreso a la UCI: _____/_____/_____. 
6. Fecha de egreso de la UCI: _____/_____/_____. No. de días en UCI: ______ 
7. Diagnóstico de asma previo al ingreso a UCI:  1. Sí.  2. No. 
8. Tratamiento para asma previo a ingreso UCI:  1. Sí.  2. No.
